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L’utilisation du scanner dans la pratique courante des urgences 
abdominales est depuis quelques années devenu incontournable. Il 
permet de façon fiable, comme démontré dans d’innombrables 
études, dans le contexte d’abdomens aigus, de déterminer avec 
exactitude la pathologie responsable des symptômes présentés par le 
patient, qu’elle soit d’origine digestive, uro-génitale, gynécologique, 
oncologique ou encore vasculaire.
Cependant, dans la littérature scientifique, peu d’articles 
s’intéressent à la capacité, de praticiens d’horizons différents (1-4), à
étudier de tels examens, en particulier le scanner et à en tirer les 
renseignements essentiels à la prise en charge et au traitement 
adéquat du patient.
Notre étude s’est donc focalisée sur la lecture de CT-scans 
abdominaux, pratiqués dans un contexte d’urgence non 
traumatique, et la comparaison des conclusions faites par un groupe 
de radiologues et de chirurgiens.
Un total de 150 CT-scan abdominaux, réalisés dans notre 
établissement universitaire, a été choisi dans une banque de données 
chirurgicale, sur une période allant de 2003 à 2005.
Le sexe ratio était de 73 femmes, de 16 à 97 ans et 77 hommes, de 18 à
98 ans.
La répartition des cas a été déterminée par revue de la littérature, 
comprenant l’épidémiologie des cas les plus souvent rencontrés en 
urgence (5-8). Elle a été déterminée comme mentionné dans le 
tableau ci-dessous:

La technique utilisée pour la réalisation des scanners abdominaux fût 
celle en cours dans notre service de radiologie d’urgence et aucun 
protocole n’a été modifié pour cette étude.
Les patients ont bénéficié d’examens scannographiques multicoupes 
(MDCT) réalisés sur des appareils (LightSpeed®, GE Medical 
Systems, 16 ou 64 barrettes) en coupes de 2.5 ou 5mm des bases 
pulmonaires à la symphyse pubienne. L’injection ou non de produit 
de contraste (Accupaque® 300mg I/ml à 3ml/sec) et 
l’administration de contraste ou d’eau per os ou per rectum 
dépendaient de la pathologie recherchée cliniquement. 
Chaque examen a par la suite été rendu anonyme pour le lecteur, 
enregistré sur CD et numéroté au hasard de 1 à 150 pour permettre 
ultérieurement leur interprétation.
10 lecteurs répartis en un premier groupe de 5 chirurgiens et un 
second groupe de 5 radiologues ont participé à cette étude. Des 5 
lecteurs de chaque groupe, 3 correspondaient à des praticiens 
expérimentés dits seniors, faisant état de 10 ans ou plus d’expérience 
dans leur spécialité et 2, dits juniors, ayant une pratique de 2 à 3 ans 
en chirurgie générale ou radiologie (9).
Pour chaque examen, un complément d’information clinique succint 
était transmis, comprenant le sexe, l’âge, la localisation de la douleur 
abdominale par quadrant et la présence ou non d’un état fébrile. Ces 
données étaient accessibles sur un site internet protégé où seuls les 
participants à l’étude avaient accès au moyen d’un numéro d’accès et 
mot de passe personnalisé.
A chaque examen numéroté correspondait une fiche avec les 
informations cliniques adéquates nécessaires à l’interprétation de 
l’examen et les questions si relatants.
4 questions standardisées étaient posées pour chaque cas :
- La localisation à un organe de la pathologie.
- La pathologie correspondante (diagnostic primaire).
- La présence ou non de diagnostics secondaires, éventuellement 
importants pour le suivi ultérieur du patient mais non responsable 
de la clinique actuelle.
- La nécessité ou non d’une prise en charge chirurgicale immédiate 
(opération).
Pour chaque question, le participant devait mentionner son degré de 






Ils avaient également la possibilité par la présence d’une zone de 
texte libre de noter des commentaires pour chaque question.

Après analyse statistique, utilisant le Student’s t-test et Anova, les 
résultats ont démontré une concordance inter-observeur entre 
radiologues seniors et juniors supérieure à celle entre chirurgiens 
seniors et juniors avec des valeurs de kappa de 0.54 pour la 
localisation de la pathologie, 0.44 pour le diagnostic primaire, 0.71 
pour la nécessité d’un traitement chirurgical et 0.56 pour l’ensemble 
de l’étude alors que les valeurs de kappa pour le groupe de 
chirurgiens se situaient entre 0.11 et 0.29 hormis pour la nécessité
d’être opéré où kappa était plus élévé à 0.61.
La différence significative des valeurs de kappa pour l’ensemble de 
l’étude et la localisation de la pathologie, entre radiologues et 
chirurgiens, a démontré respectivement un p = 0.01, dans le premier 
cas et un p<0.05, dans le second.
La sensibilité et la spécificité pour chaque item, localisation de la 
pathologie, diagnostic primaire, opération chirurgicale et ensemble 
de l’étude, n’ont pas montré de différence significative entre 
radiologues et chirurgiens, sauf concernant la sensibilité sur 
l’ensemble de l’étude où les radiologues obtenaient une valeur de 






En conclusion, les résultats de notre étude ont démontré que les 
radiologues, qu’ils soient seniors ou juniors, fournissent des 
diagnostics conclusifs permettant une prise en charge efficace et 
ajustée, basée sur l’imagerie, des patients en urgence abdominale. 
Par contre, seuls les chirurgiens seniors sont capables de 
diagnostiquer avec certitude des pathologies de nature abdominale. 
En ce qui concerne les chirurgiens juniors, les résulats démontrent 
une faiblesse diagnostique.
Du point de vue des diagnostics secondaires, diagnostics 
n’expliquant pas la symptomatologie actuelle du patient mais 
pouvant avoir des conséquences vitales ultérieures, seuls les 
radiologues seniors et juniors prouvent leur efficacité.
Dans notre établissement universitaire, les urgences radiologiques 
sont tenues par un médecin ayant un minimum d’une année de 
pratique radiologique, avec supervision des cas, en particulier pour 
les urgences de nuit, le lendemain matin par un radiologue senior. 
Cette prise en charge s’avère adéquate et sans danger pour le suivi 
des patients comme le démontre notre étude et d’autres (10-11). 
En effet, les radiologues juniors ont montré des performances 
similaires aux radiologues seniors pour les diagnostics primaires et 
secondaires, concernant des examens scanographiques d’urgence 
abdominale courante comme ceux choisis dans notre étude. 
Cependant, une supervision reste nécessaire en particulier pour des 
cas complexes de chirurgie abdominale ou des diagnostics peu 
fréquents et plus délicats.
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